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PRZEGLĄD 
DENTYSTYCZNY 


MIESIĘCZNIK 


Dr. med. LUCJAN REGMUNT-SOBIESZCZAŃSKI 
Badania nad guzkiem Carabellego. 


Jeszcze w wieku XVIII słynny anatom i fizjolog Samuel 
Tomasz Sómmering 5 (1755—1830) zwrócił uwage na 
narosty zębów trzonowych u ludzi. Dentysta dworu austrjac- 
kiego chirurg Jerzy Carabelli de Lunkaszprie, 
(1787—1842) pierwszy te wyrostki zębowe szczegółowo opisał. 
Pojedyńczy ów wyrostek, tuberculum molare, jest to występ 
kostny na powierzchni przyjęzykowej zęba trzonowego w postaci 
jakby jego piątej główki. Nosi on obecnie w anatomji opisowej 
nazwę tuberculum anomale Carabelli, po polsku 
zwany guzkiem lub stożkiem Carabellego. 

E. Zuckerkandl 5 nazywa go nadal tuberculum molare, 
Ch. Ae by wyrostkiem bocznym. 

Rauber 5 opisuje, iż na zębie trzonowym szczęki górnej, 
składającym się z 4 guzów: 2 po stronie policzka i 2 po stronie 
języka, występuje nieraz nieduży guzek t. zw. tuberculum 
anomale Carabelli, leżący po stronie językowej na 
przednim guzie zęba, i swoim wierzchołkiem zwykle nie dosięga 
powierzchni żującej. Widzimy go na I ill zębie trzonowym 
(VI i VII) w szczęce górnej, zarówno na zębach trzonowych, 
jak i mlecznych. Na mlecznych (Wetzel?) ma on poja- 
wiać się częściej (do 80% podobno) tak, iż Baume s uważa go 
mylnie za właściwość zębów mlecznych. 

Sicher i Tandler 7 podają, iż na zębach stałych do- 
brze wyrażony guzek Carabellego, co stanowi 10—15% jego 
występowania oddzielony jest brózdą od przedniego guza. we- 
wnętrznego, na którym wyrasta w formie odrębnego sęczka. 
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Autorzy powyżsi mogli się dopatrzeć guzka lub jego śladów 
w postaci brózdy lub małego wklęśnięcia aż w 44% wszystkich 
przypadków. 

Dybowski3 uważa tuberculum anomale Cara- 
belli, jako część zęba szczątkową, odpowiadającą homologicz- 
nie drobnym szczegółom budowy zębów zwierząt ssących, nprz. 
stożkom słupkowym w zębach trzonowych górnych u konia. 
Zwykle stożek ten można obserwować u ludzi w formie zani- 
kowej, rzadko tylko bywa on należycie wykształcony. Ponieważ 
słupków takich bywa u koni dwa na zębach górnych trzonowych, 
teoretycznie możnaby przypuszczać wykrycie dwóch sęczków 
na tychże zębach u człowieka. 

Większość badaczy (Cope, Windle, M. de Terra 8, 
nawet Adloff) uważa, jaki Dybowski, guzek Cara- 
bellego za objaw wsteczny, występujący twór zanikły; tylko 
odmiennego zdania jest Batujeff?, który widzi w nim po- 
większenie powierzchni żującej zębów i uznaje go za twór po- 
stepowy, jakby kompensatę za tracenie M, Pojawia się guzek 
Carabellego na zębach trzonowych górnych zarówno mlecznych 
(80% Zuckerkandl), jak i stałych (do 50, Baudouin) niektó- 
rzy badacze (de Terra, Rauber) opisują go przeważnie 
na pierwszym trzonowym górnym zębie u ludzi, natomiast Z u- 
ckerkandl znajduje go przeważnie (do 90%) na zębie dru- 
gim*) górnym trzonowym. Tegoż zdania jest u nas Wiśniewski M, 
znajdując go przeważnie u dziewczynek. 

Autor francuski Pina r d, badając dzieci szkolne, znajdy- 
wał guzek Carabellego ui oglądanych chłopców iu 24% 
dziewczynek (33 badania). Uważa on tę narośl zębową za objaw 
przymiotu dziedzicznego u dzieci zresztą zdrowych, u których 
jednak uznaje konieczność leczenia swoistego. 

Dzieci te — przeważnie uczniowie dwu pierwszych ławek 
szkół francuskich—są pilne i inteligentne, uczą się dobrze. 

Chcąc przekonać się o rzeczywistości tych wszystkich 
twierdzeń, zbadałem przeszło tysiąc dzieci ze szkół powszech. 
nych m. st. Warszawy przez dokładne obejrzenie uzębienia 
oraz dowiedziałem się u p.p. nauczycieli (ek) o ich rozwoju 
i postępach w naukach. 

Badania powyższe dały mi możność ułożenia załączonej 
tablicy według wieku i płci (i wyznania dla dziewczynek), gdzie 


*) De Jong Cohen zaalazł u 837 badanych guzek Carabella na M, 
górnym w 12,3%. (De Jong Cohen: „Anatomie des menschlichen Gebisses“, 
Lipsk, 1920 r.). l 
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rozróżniam ilość dzieci bez sęczka Carabellego oraz z guzkiem 
lewostronnym, prawostronnym i obustronnym; w każdej z tych 
rubryk wyodrębniam dzieci, uczące się dobrze (+-), śred. 
nio (a zie (=) 

U zbadanych 1044 dzieci szkolnych (w wieku od 7 do 
17 lat) w 244 znaleziono guzek Carabellego na zębach trzono- 
wych górnych. Dla ścisłości dodać tu muszę, iż w 3-ch przy- 
padkach, mianowicie u chłopca 15-letniego,iu dziewczynki 14-let- 
niej lewostronnie, a u 12-letniego chłopca prawostronnie, znale- 
ziono narośla kostne na zębach trzonowych dolnych, bliźniaczo 
podobne z kształtu i umiejscowienia po stronie języka do żuber- 
culum Carabelli. 

Nie umieściliśmy ich jednak w tablicy naszej, choć wspo- 
mina o nich—jako o postaciach rzadkich de Terra 8, gdyż 
homologicznie strona przyśrodkowa zęba szczęki górnej odpo- 
wiada przybocznej zęba szczęki dolnej, są to zatem twory różne 
i łączenie ich ze sobą byłoby błędem ze stanowiska rozwoju 
uzębienia i anatomji porównawczej. 

Natomiast D yb ow ski opisuje zaklęśnięcie rynienko- 
wate na powierzchni przypoliczkowej zęba trzonowego, szczęki 
dolnej, która ma odpowiadać temu stożkowi słupkowatemu, co 
dał w górnej szczęce guzek Carabellego. 

Dwóch guzków Carabellego na jednym zębie trzonowym, 
jak tego możnaby się spodziewać z homologji do 2 słupków 
stożkowych konia, nie znaleźliśmy w żadnym z badanych przy- 
padków. Zwykle był to pojedyńczy nieduży sęczek, nie sięga- 
jący powierzchni żującej, odchodzący od korony w pobliżu 
dziąsła na zębie trzonowym górnym. Co do rozmieszczenia ba- 
danych guzków, to w znacznej większości przypadków znajdo- 
waliśmy go na zębie I trzonowym górnym, rzadziej na 
drugim. 

Na 244 przypadki guzka Carabellego mieścił się 
on na II — Bo razy (35,2%), na pierwszym zaś 158 razy (64,8%). 
Jest to zgodne z badaniami większości autorów i podręczników, 
opisujących go głównie na zębie I trzonowym górnym. Zazna- 
czam, iż w moich badaniach gra rolę wiek dzieci (II trzonowy 
występuje u 11-12 letnich dopiero); Zuckerkandl i Wiś- 
niewski" u dorosłych opisują, iż więcej występuje na 
Il trzonowym górnym. Tutaj muszę zaznaczyć, iż nie mogę się 
zgodzić z twierdzeniem niektórych autorów (Bolk ?, Sicher 
i Tandler 7), że guzek nie dochodzi do powierzchni żującej. 
Nie jest to słuszne, 
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Prawda, w ogromnej większości wypadków "ma sie tak, 

lecz można czasami zobaczyć i dobrze rozwinięty twór. W ba- 

danych przypadkach (244) guzka Carabellego 3 razy był to duży 

ostry sęk*), wyraźnie piąty guz zębów, który sięgał do samej 

powierzchni żującej, swobodnie wdajac się w jamę ustną. Z rzad- 
kością tych przypadków zgadza się Rauber &. 

W dalszych badaniach nad topografją guzka Cara- 
bellego stwierdzamy, iż przeważnie guzek występuje po 
stronie lewej, rzadziej po prawej, jeszcze rzadziej z obu stron, 
czy też na dwu zębach z jednej strony; mamy również kilka 
przypadków 3 guzków na zębach trzonowych górnych u jednego 
osobnika. 

Przedstawia się to w sposób następujący: 


lewostronnie guzek Carabellego występował 119 razy, czyli w 48,8%; 
prawostronnie ,, » o 80 razy w 32,8%. 
obustronnie 5 ch A 45 razy, czyli w 18.4% 


W ostatnich 45 przypadkach — 23 razy 
guzek leżał obustronnie na pierwszych trzonowych górnych, 
w 1 przypadku występował po stronie prawej na pierwszym 
i drugim trzonowym górnym, w dwóch znowu mieścił się 
niesymetrycznie na pierwszym trzonowym górnym lewym i na 
drugim prawym, wreszcie w 4 przypadkach było 3 guzki 
u jednego dziecka. 

W wymienionych 4 przypadkach mieliśmy 3 (trzy) razy 
po dwa guzki po stronie prawej na obu trzonowych i jeden 
na II trzonowym lewym oraz 2 guzki były po stronie lewej, 
jeden zaś po prawej na I trzonowym. 

Reszta 15 przypadków miała guzki Carabellego syme- 
trycznie położone na obu drugich górnych, 

Co się tyczy częstości występowania guzka Carabellego, 
to ogółem na 1044 badanych, mieliśmy go w 23,4%, w czem 
u chłopców (612 badań) w 22,5% (138), u dziewczynek w 24,54% 
(106). Grupa dziewczynek jest niejednolita, gdyżąskłada się: 

a) u chrześcijanek (241) z 47, co stanowi 19,5%, 

b) u żydówek (191) z 59 przypadkami guzka, co daje 31,4%. 

Według grup wieku znalezione 244 przypadki guzka roz- 
padają się, jak następuje: 


*) Sam Carabelli (,Sistematisches Handbuch der Zahn- 
heilkunde*. Wien. 1842, dwa tomy) tak guzek ten opisuje (w/g Bolka): „ein 
Hocker, welcher an der inneren Seite der Krone der oberen Mahlzahne, in der 
Regel derjenigen des I, angetroifen wird und der mit seiner Basis nahe am Halse 
des Zahnes entspringt und mit seiner Spitze etwas entfernt von der Krone frei 
n der Mundhöhle steht“, 
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dla dzieci 7-letnich płci obojej przypadków 6 (co stanowi 
20% zbadanych 24 tej grupy), dla 8-letnich — 55 (28,5% przy 193 
zbadanych), 9-letnich — 26 (19% zbadanych 140), 10-letnich — 24 
(21,2% przy 113 zbadanych), 11-letnich — 29 (28,7% w 101 przy- 
padkach), 12-letnich — 36 (28,6% — 126 badań), 13-letnich — 24 
(19,7% — 122 badania), 14-letnich — 19 (18, — 105 badań), 15-let- 
nich — 15 (24,6% — 61 badań), 16-letnich — 10 (18% — 56 badań), 
dla 17-letnich — O (3 badania). 

Wahania są zatem dość znaczne od 18 — do 28,7%. 


Muszę tu jednak zaznaczyć dla ścisłośći, iż ogólny odsetek 
23,4% jest w rzeczywistości niższy od istotnego, a to z powodu 
złego stanu uzębienia u dzieci. 


Duży ich odsetek (15—30% w oddzielnych grupach) ma 
zęby b. zepsute, do tego stopnia—iż zębów trzonowych niektó- 
rych brak zupełnie: pozostały z nich resztki koron, a nieraz 
same pieńki. U starszych mianowicie dzieci spotykamy zupełny 
brak zębów trzonowych: wygniłych lub też usuniętych. Jest to 
zjawisko powszechne: Lenz ! w Niemczech znalazł u dzieci 
szkołnych 15 — 20% zębów bardzo złych, a tylko 5% do- 
brych. 

W oddzielnych klasach, przez nas badanych, częstość 
występowania guzka Carabellego wahała się od 11,8 (V. S. M. 
162) do 45,2% (I. S. M. N. 162). Przytaczamy te dane dlatego, 
iżby przestrzec przed wyciąganiem wniosków z małych liczb 
można bowiem w nich zawsze znaleźć potwierdzenie swoich 
przypuszczeń lub otrzymać wyniki, upadające przy zbadaniu 
większego materjału. Największy odsetek z naszych 3 grup 
przypada na dzieci żydowskie, co składam na karb odrębnośc 
rasowych tej grupy. Baur! i Tischer! zauważyli bowiem 
u różnych ras ludzkich odrębności w rozwoju mięśni (np. m. $ał- 
maris longus) oraz guzków na zębach w zależności od przejścia 
do innego sposobu życia. Na całym naszym materjale (1944 przy- 
padków) chciałem sprawdzić, czy istotnie dzieci z guzkiem 
Carabellego uczą się lepiej od innych oraz najważniejsze, jest 
li guzek Carabellego oznaką dziedzicznego przymiotu. 

Jak wyżej wspomniano — dzieci wszystkich kategoryj na 
tablicy podzielone są na 3 grupy: uczących się dobrze (+-), 
średnio (+) i źle (—). 

Rezultaty co do uczenia się dzieci bez guzka Carabellego 
i z takowym przedstawiają się następująco: 

na 800 dzieci bez guzka Carabellego było: dobrze uczących 
się 26,5% (badań 212), średnio — 48,4% (u 387) oraz uczących się 
źle 25,1% (u -01); 
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u 244 zaś z guzkiem Carabellego dla tychże grup mieliśmy 
odsetki: 34,8% (85 dzieci), 45,5% (111) i 19,7% (48). 

W oddzielnych z badanych trzech grup dane te tak się 
zobrazują. 


l. Dla,grupy chłopców-chrześcjan: bez guzka + 26,6%, + 49,4%, (—) 24%; 


(612) z guzkiem + 34,8%, + 43,5%, (--) 21,7%; 
li. Dla grupy dziewczynek-chrześc.: bez guzka + 23,2%, + 55,1%, (—) 21,7%, 

(241) z guzkiem + 36,2%, + 38,3%, (—) 25,5%, 
III. Dla grupy dziewczynek-żydówek: bez guzka + 31%, + 35,7%, (—) 33,3%, 

(191) z guzkiem + 34%, + 56%, (—) 10%. 


Musimy się więc zgodzić ze zdaniem Pinarda, iż dzieci 
z guzkiem Carabellego uczą się naogół nieco lepiej od pozosta- 
łych dzieci. Najwybitniej lepsze postępy widać w grupie III. 
najmniej w grupie II, gdzie obok znacznie większego odsetka 
dzieci z guzkiem dobrze się uczących, mamy również nieco 
większy odsetek dzieci niedostatecznych. 

Czy występuje tu lepszy rozwój układu kostnego, a czaszki 
w szczególności, nie umiemy narazie odpowiedzieć. 

Natomiast musimy zaprzeczyć, iżby wśród dzieci z guzkiem 
był większy, niż przeciętnie, odsetek krótkowzrocznych, jak to 
chce Pinard. Dla dzieci starszych (13—16 lat) wynosi on 
około 20%, co zgadza się z odsetkiem, przytaczanym dla tego 
wieku przez Górskiego. 

Przystępujemy wreszcie do zagadnienia, czy guzek 
Carabellego jest oznaką przymiotu dziedzicznego, jak to 
zaznaczają badacze francuscy Pinard, Fernet, Milian M. 
i Sauphar. 

Trudno się jednak zgodzić z tem zdaniem Wiśniew- 
ski © słusznie zaznacza, iż jedna jaskółka nie tworzy wiosny, 
że niebezpiecznie przymiot wrodzony opierać na jednym 
objawie. 

Cóż dopiero, gdy objaw ten jest niepewny, a właściwie 
nic nie ma z przymiotem wspólnego, jak to wskażą dalsze 
badania. 

Zmiany kostne zębowe przy /ues hereditaria cechuje zwy- 
kle ubytek tkanki kostnej, jak to ma miejsce na zębach siecz- 
nych przy t.zw. zębach J. Hutchinsona, tutaj zaś mamy na- 
rośl kostną. 

Duży odsetek (23,4%) u badanych dzieci przemawiałby 
również przeciwko dziedzicznemu przymiotowi, trudno bowiem 
przypuścić, iż jest on u nas w tak dużej ilości przypadków, gdy 
ilość kiły dla Warszawy wynosi 4—6%. Następnie u dzieci żydow- 
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skich odsetek jest znacznie wyższy, niż u chrześcijan, gdy 
lues wśród żydów u nas jest rzadszy. 

Sądzę, iż francuscy badacze dla Paryża dali się może 
uwieść pewnemu podobieństwu liczb dzieci z guzkiem Carabel- 
lego i przymiotem dziedzicznym, który dla dzieci Paryża daje 
19% (Lemaire i David). Oczywiście, iż może się żdarzyć 
znaczny odsetek dzieci, obarczonych przymiotem dziedzicznym 
i mających guzek Carabellego. Przy małych liczbach koincy- 
dencja ta może wprowadzić w błąd badaczy. 

Zresztą u dzieci, u których lues hereditaria była wiadoma, 
a mieliśmy takich dzieci sześcioro (oczywiście przy ogólnem bada- 
niu krwi byłoby ich więcej), nie znaleźliśmy guzka Carabellego 
ani razu. 

Wiśniewski na badanych 100 prostytutek znalazł u 23 
guzek Carabellego, z nich 18 miało odczyn Bordet- Wasser- 
manna dodatni, Zdaje mi się, iż w tych wypadkach miał autor 
cytowany do czynienia z przymiotem nabytym, nie zaś dzie- 
dzicznym ze względu na badane osoby, łatwo ulegające 
zarażeniu. 

Nie mamy więc danych za uważanie guzka Carabel- 
lego za oznakę kiły dziedzicznej, co zresztą potwierdzają 
niektórzy badacze francuscy (Fournier, Chenet, Bau- 
douin). Toż samo piszą H. Lefebre iE. Sprawson *) 

Co do znaczenia guzka Carabellego u ludzi, to pa- 
nuje u badaczy wielka rozbieżność zdań. 

Prócz cytowanych wyżej poglądów, uznających go za 
twór bądź postępowy w budowie zębów ludzkich (Batuje ff), 
bądź wsteczny (Cope, Windle, Adloff, de Terra), przyczem 
ostatni pogląd przeważa, mamy również do zacytowania teorje 
dość ciekawe). L. Bolk * uważa guzek Carabellego za rudi- 
mentum trzeciej generacji zębów przez analogję do zębów 
u płazów. 

Fischer i Schwalbe * na zasadzie badań antropolo“ 
gicznych znajdują go u różnych ras w rozmaitej ilości (5—13%) 
i objaśniają powstawanie jego przeważnie na pierwszym trzo- 
nowym najsilniejszym i najdłuższym tarciem powierzchni zębo- 
wych w tem miejscu przy żuciu pokarmów. 

Paul de Terra * znów uważa guzek, jako rozsze- 
rzenie powierzchni żującej zęba trzonowego pierwszego, twór 
typowy dla człowieka. 

Z ostatniem twierdzeniem gorąco polemizuje u nas Dy- 
bowski *%, nie uznając stożka Carabellego za nowy dorobek 


*) „Przegląd dentystyczny* Nr. 2, 1923; str. 115. 
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uzębienia ludzkiego, lecz za stożkowy słupek, występujący 
u zwierząt ssących i będący w zaniku u ludzi. 

Nietylko występuje on u zwierząt ssących, dalszych od 
człowieka, nprz. u konia jest bardzo wybitnie wyrażony, lecz 
nawet u małp, nprz. u Płaksy mnicha (Cebus monachus) 
spotykają się sęczki Carabellego nawet po dwa 
w zębie trzonowym szczęki górnej. 

Widzimy zatem, iż guzek Carabellego wybitnie występu- 
jący u konia, jest jeszcze u Płaksy mnicha reprezento- 
wany przez dwa występy na zębie, u człowieka występuje — 
według naszych badań — już tylko jeden stożek trochę więcej, 
niż w 1/5 przypadków i jeżeli się rzadko zdarza kilka sęczków, 
to na różnych zębach po jednym. Jest to zatem twór zaniko- 
wy, szczątkowy, podobnie do wielu innych części ciała naszego. 

Z pracy naszej możemy wyciągnąć wnioski następujące 

1) Guzek Carabellego jest tworem szczat- 
kowym w organiźmie ludzkim; 

2) występuje w 23,4% na górnych zębach trzonowych 
i w naszych badaniach częściej na pierwszym, niż na drugim 
trzonowym, więcej po stronie lewej, niż prawej; o występowaniu 
na zębach mądrości górnych nie mamy badań ze względu na 
wiek badanych; 

3) nie jest objawem kiły dziedzicznej; 

4) w naszej statystyce częściej występuje u żydów (31,4 ) 
niż u chrześcijan (21,7%); wśród chrześcijan częścieju chłopców, 
niż u dziewczynek; 

5) dzieci z guzkiem Carabellego uczą się nieco lepiej od 
dzieci nie posiadających tego guzka. 

W końcu niech mi wolno będzie spełnić miły obowiązek 
podziękowania prof. E. Lothowi oraz dr, dr. L. Brennej. 
senowi Po@lewskiemu, Wiśniewskiemu i lek. 
dent. A. Mokfzyckiemu za ułatwienia przy korzystaniu 
z materjału bibljotecznego, po części będącego własnością pry- 
watną. 


Piśmiennictwo. 


1. Baur Fiseher-Lenz. Grundriss der menschlichen Erblich- 
keitslehre und Rassenhygiene. Lehmanns Verlag. Monachjum 
ŻE) IE 

2. L. Bolk. Die Morphogenie der Primatenzähne. Stu- 
dium II. Fischer's Verlag. Jena str. 85-95 AWA 
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3. B. Dybowski. Zęby zwierząt ssących. lwów (odbitka 
z „Kosmosu” 1906/7). 

4. Fiseher - Schwalbe. Antropologie. Teubners Verlag, 
Lipsk — Berlin. 1925 r. ; 

5. Rauber - Kopseh. Anatomie des Menschen. Tomów 6. 
(w IV-m). Lipsk. 1909 r. 

6. Jullis Seheff. Handbuch der Zahnheilkunde. Tomów 3. 
(w 1-m). Wiedeń. 1891 r. 

7. Sieher - Tandler. Anatomie für Zahnärzte. Wiedeń — 
Berlin. 1928 r. 

8. Paul de Terra. Vergleichende Anatomie des menschli- 
chen Gebisses, Fischer Verlag. Jena. 1911 

9. Dr. Georg Welzel. Lehrbuch der Anatomie für Zahnärzte. 
Jena. 1914 

10. Juljusz Wiśniewski. Guzek Carabella. „Przegląd den- 
tystyczny” Nr. 2—1923r. str. 88. 


Recherches sur le tubercule de Carabelli. 
(Résumé). 


Le chirurgien autrichien George Carabelli de Lunkaszprie 
(1787—1842) a décrit un tubercule supplémentaire du coté médian 
des dents molaires supérieures chez l'homme. 


La plupart des auteurs ont trouvés ce tubercule comme une 
formation regressive, la minorité (Batujeff) comme progressive 

Pinard la obsérvé chez les enfants des écoles de Paris: 
chez '|, des garçons et 24 p. 100 chez les filles (33 observations), 

Il trove, que ces enfants aprennent mieux'et sont atteints de 
la syphilis héréditaire. Le tubercule de Carabelli est doncle signe 
de cette dernière maladie (Pinard, M. Milian, Sauphar et autres). 

Nous avons fait 1044 observations chez les enfants des 
écoles primaires de Varsovie chrétiens et juifs et nous les avons 
divisé d'aprés leurs études en écoliers apprénants bien (+), 
mediocrenient (+) et mal (—). Nous avons trouvé chez 1044 en- 
fants de 7 à 17 ans 244 avec le signe de Carabelli, dans 3 cas 
seulement le tubercule montait jusqu'a la surface masticatoire de 
la dent, en outre il était beaucoup plus petit. 

Nons conclusions sont suivantes: 


l) Le tubercule de Carabelli chez l'homme est un rudiment- 
un organ, qui Se perd, comme d'autres, dans notre organisme. 
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2) Nous le trouvons dans 23,4 pour 100 des nos observa- 
tions sur les dents molaires supérieures plus souvent sur la pre- 
mière (64,8%,), que sur la seconde (35,4%) plutôt à gauche, 
ou à droite. En 45 cas nous avons vu ‘quelques (2—8) tub. 
de Car. chez un enfant, mais sur diverses dents molaires. Nous 
manquons d'observations sur la dent de sagesse à cause de l'âge 
des écoliers. 


3) Le tubercule de Carabelli n'est pas un signe de la sy- 
philis héréditaire. 


4) Le tubercule de Carabelli a été plus souvent trouvé dans 
nos observations chez les juifs (31,4%), que chez chrétiens (21,3); 
chez ces derniers plus souvent chez les garçons (22,55%), que chez 
chez les filles (19,5%). 

5) Les enfants avec le tubercule de Carabelli apprennet un 
peu mieux que ces, qui ne lont pas. 


PROF. JERZY MODRAKOWSKI. 
Dyr. Państw. Inst. Dent. 


Wpływ djety na rozwój zebów. 


Wykład, wygłoszony na uroczystym obchodzie wydania dyplomów 
dnia 18 listopada 1928 roku. 


Zwracając się do absolwentów Instytutu, którym za chwilę 
będę miał radość wręczenia dyplomów na lekarzy-dentystów, 
pragnę położyć nacisk na słowo „lekarzy“, zaznaczając tem 
przynależność ich do wielkiej armji lekarskiej, posiadającej kwa- 
lifikacje oraz obowiązek walki z największem złem życia ludz- 
kiego t. j. z chorobą. W tej myśli nie od rzeczy będzie, jeżeli 
na dzisiejszej uroczystości krótkim referatem naukowym wykażę 
ścisłą łączność pomiędzy stomatologją a medycyną ogólną. 

W tym celu na zeszłorocznej inauguracji omówiłem zna- 
czenie jamy ustnej, jako źródła zakażeń ustroju. Dziś chciałbym 
oświetlić tę łączność z przeciwnej strony, mówiąc o wpływie 
pewnych czynników ogólno-lekarskich, a mianowicie djetetycz- 
nych na zęby. 

Jeżeli będziemy karmić szczenięta następującą djetą: różne 
kasze 80 — 200 gr., mięso bez tłuszczu 10 — 30 gr., zbierane 
mleko 150 — 300 gr., tłuszcz 10 gr., sok z pomarańcz, drożdże 
oraz odpowiednia ilość soli, to zwierzęta nietylko rosną dosko- 
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nale, lecz rozwiną także znakomite uziębienie, pod warunkiem, 
że tłuszcz będzie podawany w formie naturalnego tłuszczu zwie- 
rzęcego. 

Albowiem, jeżeli stosujemy naturalne tłuszcze roślinne, jak 
oliwa albo olej lniany, nie mówiąc już o tłuszczach sztucznych, 
jak margaryna, powstają różne zboczenia oraz niedorozwój zę. 
bów, chociaż djeta zarówno pod względem ilości białka, tłusz- 
czu, węglowodanów i soli, jak i witamin A, B, C, jest zupełnie 
zadawalniająca i chętnie bywa przez zwierzęta spożywana, za- 
wiera ona jednak w kaszach czynnik, działający szkodliwie na 
zęby, tak zwaną „toksaminę*, której najwięcej znajduje się w ow- 
siance, najmniej w białej mące, w pośrodku zaś tego szeregu 
znajduje się kukurydza i ryż. 

Z drugiej strony brak tłuszczom sztucznym i roślinnym, 
z wyjątkiem jedynie mleka kokosowego, witaminy D, podczas 
gdy w tłuszczach pochodzenia zwierzęcego, zwłaszcza w tranie 
rybim witamina ta znajduje się obficie. Poza tem zawierają wita- 
minę D żółtka jaj i mleko oraz mięso, dzięki zawartości tłusz- 
czu zwierzęcego. 

Natomiast zielone jarzyny zawierają coprawda dużo wita- 
miny A, lecz mało D. 

Emalo—i odontoblasty dopiero pod wpływem witaminy D 
nabierają zdolności odkładania w zębach krążących we krwi po- 
łączeń wapna i fosforu. 

Wobec przemożnego działania tej witaminy D w tem zja- 
wisku, całkowita ilość wapna w pokarmach oraz stosunek tego 
pierwiastka do fosforu odgrywa rolę podrzędną, o ile pokarmy 
tylko zawierają ponad pewne minimum wapna. 

Wysokość potrzebnego minimum zależy: 1) od ilości wita- 
miny D, 2) od szybkości rośnięcia zwierzęcia, 3) od ilości sub- 
styncji, przeciwdziałającej zwapnieniu, zawartej w kaszach, a 4) 
od naświetlania zwierzęcia lub pokarmów jego promieniami po- 
zafijołkowemi. 

Naogół większość naturalnych pokarmów zawiera dosta- 
teczną ilość wapna, lecz może im zabraknąć witaminy D. 

Niektóre pokarmy pochodzenia zwierzęcego, odznaczające 
się przytem wysoką ceną, jak mleko i jaja, zawierają zarówno 
dużo wapna, jak i witaminy D. Stwierdzono, że powiększenie 
stosunku wapna w pokarmach przy braku witamin D, naprzy- 
kład przy karmieniu głównie kaszami poprawia do pewnego 
stopnia rozwój zębów i ma, choć ograniczone, działanie leczni 
cze na zmiany kostne przy angielskiej chorobie. 
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Fakt ten jednak ma dziś tylko historyczne znaczenie, jako 
uzasadniające dawne stosowanie, zresztą niezadawalniajace 
w wynikach, soli wapniowych przy Rachitis. 

Dziś podawanie specjalnych preparatów wapniowych dla 
poprawienia szkieletu i zębów nie ma racji bytu, odkąd znamy 
witaminę D i możemy zwiększyć jej zawartość, naświetlając 
tłuszcze promieniami pozafjołkowemi. W tłuszczu bowiem znaj. 
dują się związki cholesterolowe, które pod wpływem naświetla- 
nia przechodzą w witaminę D. 

Ogrzanie do 120 st. C., w obecności tlenu niszczy te 
»Prawitamine“, 

Zamiast aktywować pokarmy, możemy aktywować ustrój 
ludzki, tak, że wytworzy on własną witaminę D. Okazało się 
bowiem, że w skórze ludzkiej powstaje ta witamina pod wj ły- 
wem sztucznych promieni pozafijołkowych lub naturalnych slo- 
necznych, również z połączeń cholesteryny w niej zawartych. 

Próchnica wytwarza się przedewszystkiem w zębach o nie- 
normalnym rozwoju. 

Statystyka wykazała, że z normalnych zębów ulega próch- 
nicy 27% i ze źle rozwiniętych 83%. 

Przytoczone fakty, dotyczące pokarmów i promieni poza- 
fjołkowych, oczywiście nie są jedyną, lecz jedną z głównych 
przyczyn złego stanu zębów u narodów cywilizowanych. 

Anglja, w której szerokie masy ludności odżywiają się 
w dużej mierze kaszami (Oatmeal), a której klimat jest bardzo 
mało słoneczny, odznacza się złym stanem zębów, zwłaszcza 
w sferach robotniczych, w których matki, zajęte w fabrykach 
nie karmią swoich dzieci. Ludność hinduska, natomiast, odży- 
wiajaca się głównie cerealjami (ryżem i t. d.) ma jednak dobre 
zęby, gdyż silne naświetlanie przez słońce wyrabia w niej ob- 
fitość witaminy D. Eskimosi, odwrotnie, nie posiadają słońca, 
jednak wprowadzają do swego ustroju obficie witaminę D 
w tłuszczach zwierzęcych i rybnych, a przeto mają również do- 
skonałe zęby. 

Chciałem Szanownym Absolwentom Państwowego Insty- 
tutu Dentystycznego dać tych parę najnowszych zdobyczy z dje- 
toterapji na ich drogę praktyki — w tej nadziei i z tem życze- 
niem, że będą z nich korzystać w celu zapobiegania złemu roz- 
wojowi zębów u dzieci, gdyż zapobieganie chorobom jest waż- 
niejszem i szczytniejszem zadaniem lekarza od samego leczenia. 
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DZIAŁ STRESZCZEŃ. 


Hans Moral (Rostock). Patoiogja Szczegółowa jamy ustnej. 
(Speziale Pathologie der Mundhöhle. Die Fortschr. d. Zahn- 
heilk. Tom II, Zeszyt 2). 


Patologja szczegółowa jamy ustnej obejmuie wszystkie 
zmiany, które się samorzutnie odbywają w jamie ustnej oraz 
te, które są wynikiem naszych zabiegów. 


KOŚCI. 


> Rzadkie zaburzenie rozwojowe w obrębie kości stanowi 
Dysostosts cleidocranialis. Obraz chorobowy ten został dokładnie 
opracowany przez Hessego z uwzględnieniem warunków 
zgryzu. Ktjologja tej nader rzadkiej choroby nie jest wyjaśniona, 
choć wypowiedziano już cały szereg przypuszczeń. W każdym 
razie autor nie zgadza się ze zdaniem, starającem się widzieć 
w tej chorobie zjawisko atawizmu; brak obojczyka u niektórych 
zwierząt nie może za tem przemawiać. 

Choroba to nader rzadka. Klar naliczył do r. 1900 
w całej literaturze światowej tylko 37 przypadków, we wszystkich 
tych przypadkach uzębienie mało było badane. Poszczególne 
zęby są tak zmienione w kształcie, że stwierdzenie do której 
grupy należą, przedstawia pewną trudność. Hesse streszcza 
swe spostrzeżenia następująco: „spóźnione wyrzynanie się 
zębów mlecznych, ich dłuższe pozostawanie w szczęce, zatrzy- 
manie w wyrzynaniu się zębów stałych lub ich spóźnione 
wyrzynanie, obecność zębów nadliczbowych zatrzymanych, 
anomalje co do liczby, umiejscowienia, wielkości oraz kształtów 
zębów, nieukończony rozwój korzeni niektórych zębów — 
wszystko wraz ze spóźnionem ząbkowaniem wogóle da się 
chyba wytłumaczyć zatamowaniem rozwoju ogólnego”. 

Innem zaburzeniem rozwojowem kości jest Osfeogenesis 
émperfecta, która od powyżej opisanego obrazu chorobowego 
tem się różni, że tutaj nie brak części kośćca, lecz chodzi 
o niedostateczne skostnienie.  Corticalis jest 
cienka, cała kość mało odporna. U osób takich często bywają 
złamania; nie są one bardzo bolesne i goją się szybko. 
Zondek stwierdził u jednego 59-letniego chorego aż 14 
przebytych złamań. Choroba ta znana jest od lat 100, mało 
jednak co do jej istoty dotychczas wiadomo. W 7 przypadkach 
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Naito zwrócił uwagę na zęby i zauważył opóźnienie w czasie 
ich wyrzynania, zmianę kształtu; są one dłuższe i grubsze, 
zgryz — zaburzony, gdyż zęby te, jakoby, wcześniej wypadają. 
Zmianom zewnętrznym odpowiadają zmiany w strukturze. 
Römer opisuje przypadek niezwykłego zaniku 
żuchwy. Procesy, prowadzące do zaniku wyrostka zebo“ 
dołowego, nie są nam obce. Najczęściej spotykamy zanik po 
wyjęciu zęba oraz nieco inaczej przebiegający przy ropotoku 
zębodołowym. Chodzi o 31-letnią pac., u której w ciągu 11 lat 
w wyrostku zębodołowym, z którego teraz pozostały tylko 
ślady, nastąpił zanik całkowity, a w trzonie żuchwy te same 
zmiany, lecz w mniejszym stopniu. Z powodu zaniku, kąt 
żuchwy jest płaski, ramię wstępujące jest niewyczuwalne, także 
główka stawowa z jednej strony jest niewyczuwalna. Z wy- 
jątkiem 2 zębów wszystkie inne zostały naskutek ich rozchwia- 
nia wyjęte i wykazały rozessanie wierzchołków, a w okresie 
ich wyjęcia już z kością szczęki nie były połączone. Z tych 2 
pozostałych, jak wykazał rentgenogram, jeden posiadał jeszcze 
u, zębodołu, drugi — mniej. Należy przytem nadmienić, że 
horoba ograniczyła się tylko do żuchwy, podczas gdy szczęka 
górna nie wykazała nic patologicznego; wszystkie zęby tu były 
nietknięte. 

Możliwe, że i ta choroba stoi w związku z zaburzeniem 
w gruczolach wewnętrznego wydzielania; taki pogląd stał się 
bardzo modny. 

Już oddawna wiadomo, że pozostałe w szczęce korzenie 
mogę być punktem wyjścia przewlekłych zapaleń, rozszerzają- 
cych się wzdłuż wyrostka zębodołowego, najczęściej w szczęce 
górnej. Nie zauważono, by proces rozszerzał się i na inne 
części, prócz tej okolicy, gdzie tkwił korzeń chory; tak samo 
nie stwierdzono, by proces nie zanikał po usunięciu przyczyny. 
A. nie podziela zdania Souchet'a i Surrel'a. Ci 
mówią o rozlanem przerostowem zapaleniu kości (ostitis) brzegu 
zębodołowego szczęki górnej; proces, który powstał naskutek 
zatrzymanego spróchniałego korzenia zęba mądrości, rozchodząc 
się po wyrostku i powodując jego rozszerzenie, trwał w ciągu 
46 lat. 

O zapaleniu szpiku kostnego (osteomyelitis) 
ostatnio częściej wspomina i literatura dentystyczna. Jest to 
objaw wielce pocieszający, który dowodzi, że dentystyka stopnio- 
wo obejmuje wszystkie do niej należne działy. W r. 1922 Loos 
(Praga) ogłosił następujący przypadek zap. szpiku kostnego pocho- 
dzenia zębowego. Choremu założono do górnego siekacza wy- 
pełnienie krzemowe, nie dbając wcale o dostateczne zabezpiecze- 
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nie miazgi. Doszło do obumarcia miazgi, zainfekowania ozębnej 
oraz otaczającej kości. Pomimo wyjęcia zęba powstało zapalenie 
szpiku kostnego. 

To, że w tym przypadku wyjęcie zęba nie zatrzymało 
procesu, należy wyjaśnić konstytucją ustroju, gdyż ona decy- 
duje o takim lub innym przebiegu spraw chorobowych. Ten 
sam przypadek wskazuje, że cement krzemowy w rękach 
niedoświadczonych, nie jest materjałem obojętnym i że należy 
zawsze dbać o należytą ochronę miazgi. W przypadku powyż- 
szym przyczyny choroby należy szukać w czynniku chemicznym, 
podczas gdy infekcja była wtórną. O innym przypadku komu- 
nikuje Śmelhaus (Praga), gdzie zawiniła nieracjonalna 
wkładka arsenu. Podczas, gdy przy martwicy szczęki, powstałej 
na podłożu infekcyjnem, linja demarkacyjna łatwo się wytwarza, 
to przy arsenie proces trwa znacznie dłużej. Ze szkodą dla 
chorego musimy zanotować fakt, że zniszczenie okostnej w tych 
przypadkach idzie tak daleko, że nowotworzenie kości odbywa 
się bardzo powoli i niecałkowicie. Proces taki może trwać do 
‘4 — i roku. Hammer podaje 2 przypadki zapal. szpiku 
kostnego. W pierwszym przypadku chodziło o chorego, u którego 
dła celów protetycznych przeprowadzono dewitalizację w kle. 
Przy opatrywaniu korzenia doszło do zapalenia w otoczeniu 
co doprowadziło do ostitis. Liczne ropnie w obrębie szczęki nale- 
żało otworzyć. Stwierdzono obecność staphylococci aurei. Drugi 
przypadek, gdzie chodziło o słabego, mało odpornego mężczyznę 
zakończył się śmiercią. 

Nie ulega wątpliwości, że w obu powyższych przypadkach 
zawiniło nieodpowiednie leczenie kanałów korzeniowych. 
Sussig komunikuje o chorym na periostitis w szczęce 
górnej; chory ten po 5 dniach zmarł. Sekcja wykazała: ropo- 
wicze zapalenie w okolicy fossae temporalis i infraorbitalis 
strony lewej, ostitis et osteomyelitis na podstawie czaszki strony 
lewej, ropień wielkości kurzego jaja, w lewym skroniowym 
płacie mózgu oraz meningitis purulenta. W ropie wykryto między 
innemi i spirochaetam dentium. Nieco odmiennie przebiega 
zapal. szpiku kostnego u małych dzieci i niemowląt. Pisał o tem 
pierwszy Paunz. Zdaniem jego, bierze w tem procesie udział 
zatoka szczękowa, która prawdopodobnie jest nawet punktem 
wyjścia infekcji. Korner jest odmiennego zdania i twierdzi, 
że zatoka szczękowa w tym wieku leży bardziej ku tyłowi, 
górze i nazewnątrz, niż okolice, objęte ropieniem, i dlatego 
zapalenie zatoki jest, jego zdaniem, procesem wtórnym. Jedno 
jest pewne z tych obu rewelacyj, że chodzi nie o pierwotne 
zainfekowanie zawiązków zębowych. Choroba jest ciężka, dzieci 
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zapadają albo zaraz po urodzeniu lub w ciągu pierwszych 
miesięcy, przebiega z gorączką, dreszczami, obrzękami oraz 
zapaleniem śluzówki jamy ustnej, dochodzi do przetok dziąsło- 
wych, ropienia z nosa, obrzęków i ropni. Po usunięciu zmart- 
wiałych części miękkich i kostnych oraz obumarłych naskutek 
braku odżywiania zębów i zawiązków zębowych, wygojenie 
następuje szybko. Nekrotyzacja zębów jest tutaj zjawiskiem 
wtórnem. 

O podobnych przypadkach podaje BronneriBalter. 
Niejednokrotnie zdarzyć się może, że przy ogólnej chorobie 
infekcyjnej (np. szkarlatynie) dochodzi do ogólnego zakażenia 
ustroju (sepsis) i zarówno jak w innych miejscach, np. w uchu, 
może się rozwijać ognisko w szczęce, dając obraz przerzutowego 
zapal. szpiku kostnego. O podobnych przypadkach na tle tyfusu 
komunikuje Star k. 

Spostrzeżenia lat ostatnich zdają się przemawiać za tem, 
że zęby rzadko są pierwotnym punktem wyjścia dla osteomy- 
elitis, częściej są to przerzuty, przyczem, jak podaje Hofrath, 
czyrak w podbródku odgrywa ważną rolę. Już przed laty 
wskazał na to w dysertacji jeden z uczniów autora. To samo 
potwierdza w jednym z ogłoszonych przypadków i Balter. 
Już przed wielu laty Bertelli badał sieć naczyń w obrębie 
podbródka. Jeśli uprzytomnić sobie z tej pracy, że liczne drobne 
naczynka wiążą w tem miejscu kość z otoczeniem, mniej 
dziwnem będzie, że z czyraka, tam umiejscowionego, może 
rozwijać się zapalenie szpiku kostnego; raczej dziwić nas będzie, 
że przypadki te są tak rzadkie. 

Jeśli przy zapaleniu szpiku kostnego okostna niezupełnie, 
uległa zniszczeniu, wytwarza się nowa tkanka kostna, tylko że 
owe nowotworzenie kostne trwa bardzo długo. Nieco inaczej 
bywa w grużlicy, przy której również dochodzi do daleko 
idącego zniszczenia kości, lecz tutaj trudno uzyskać zagojenia; 
szczególnie żle goją się złamania samoistne (fractura spontanica) 
powstałe na tem tle, 

Należy jeszcze wspomnieć o bardzo rzadkiem zaburzeniu 
rozdwojenia szczęki górnej, pisze o tem Bu mm. 


ZĘBY. 


Braki w uzębieniu są zjawiskiem codziennem. Nadliczbowe 
zęby odrazu rzucają się w oczy; znacznie trudniej przedstawia 
się sprawa przy niedostatecznej ilości zębów. Zbędnem jest oma- 
wiać przypadki, podawane przed wprowadzeniem badań rentge- 
nograficznych, gdyż stwierdzenie niedostatecznej ilości zawią- 
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zków na zasadzie wzroku i dotyku, jest niewystarczające. Słu- 
szne jest wymaganie Apfelthallera, by przypadki z cza- 
sów przedrentgenowskich nie były brane w rachubę. Bardzo 
często zaburzenie w rozwoju zębów idzie w parze z zabu” 
rzeniem rozwojowem gruczołów potowych, łojowych, owłosienia” 


KI A. 


Wojna Światowa przyczyniła się w znacznym stopniu do 
rozpowszechnienia kiły, która stała się, w pełnem słowa zna- 
czeniu, plagą ludzkości. Coraz częstsze są przypadki niepłcio- 
wego zarażenia; tu i owdzie przybier«ją one formę epidemii 
Zurhelle zauważył w pewnej ochronce 30 przypadków 
objawów kiły w jamie ustnej. Lippitz stwierdził epi- 
demję w granicach jednej rodziny, składającej się z 8 osób, 
z których tylko 1 osoba została wolna od zarazy. Jakob y 
stwierdził objawy kiły u 17 robotników huty szklanej, którzy 
posługiwali się spólną rurką ustną dla wydmuchiwanie szkła. 
Specjalnie ciekawe są dla nas zmiany w zębach w przypadkach 
kiły dziedzicznej Wszystkie badania opierają się na 
publikacjach Hutchinsona, którego pierwsze spostrzenia 
są z r. 1858. Wiadomo, że „Hutchinsonowska trias* upewnia 
nas w rozpoznawaniu kiły wrodzonej, lecz rzadko kiedy 
wszystkie 3 cechy (w zębach, oczach, uszach) istnieją. Pflüger 
akcentuje, że 2 rzeczy miesza się zbyt często: hypoplazję 
i zmiany w sensie Hutchinsona. Nie ulega wątpliwości, że 
organizm dziecięcy, obarczony kiłą, łatwo może być dotknięty 
i jakiemś zaburzeniem rozwojowem, a to powoduje niedorozwój 
szkliwa. Czysto syfilitycznie zmieniony ząb jest wolny od 
hypoplazji. 

Zęby mleczne wolne są od zmian kilowych, chyba dlatego” 
że ich rozwój rozpoczyna się bardzo wcześnie, i jeśli wtedy 
ulegną infekcyi — obumierają i zostają wyeliminowane. Pflü- 
ger obserwował nietylko zmienione siekacze, lecz charakte- 
rystyczne zmiany i na trzonowcach; proponował dla tych zębów 
nazwę pączkowatych. Nadmienia przytem, że zmiany 
te nie występują symetrycznie po obu stronach oraz, że obser- 
wował również zmiany i w dolnych siekaczach. Należy raz 
jeszcze podkreślić, że zęby hutchinsonowskie nie muszą wykazać 
hypoplazji, że miarodajnym jest li tylko ich kształt. 

Leczenie bizmutem wywołuje u wielu luetyków zmiany 
w jamie ustnej pod postacią stomatitis lub 
gingivitis. Początkowo pojawia się obwódka bizmutowa 
na wolnym brzegu dziąsłowym, potem też i w innych miejscach 


Ne 11 PRZEGLAD DENTYSTYCZNY 413 


śluzówki jamy ustnej, szczególnie wokoło zębów, doktniętych 
próchnicą, źle dopasowanych koron i t. d Z ustapieniem 
sprawy zapalnej oraz zaprzestaniem dopływu bizmutu zmniej- 
szają się powyższe objawy, które mogą nawet zupełnie zniknąć. 
Takich zmian, jakie przynosi zap. śluzówki nastkutek kuracji 
rtęciowej, przyczem otrzymuje się wyleczenie z defektem, 
tutaj przy bizmucie nie stwierdzono. 

Steegmüller stwierdził bizmutową obwódkę w 30% 
wszystkich bizmutem leczonych chorych. Badania drobnowi- 
dzowe wykazały ciemny osad punkcikowaty o nieco podłużnym 
przebiegu: ściany włoskowatych naczyń są impregnowane 
metalem. Stwierdził to Klare. Widać też wypełnienie 
naczyń chłonnych. Wysuwa się podobieństwo między obwódką 
bizmutową a obwódką przy zatruciu ołowiem, która nie jest 
tak ostro ograniczona. 

Antymon, chemicznie zbliżony do bizmutu może, również 
wywołać stomatitem (Palazzi). 


GRUŹLICA. 


Zakażenie gruźlicze może przeniknęć albo przez obrażoną 
śluzówkę albo przez zęby z obumarłą miazgą. Pierwsza forma 
jest rzadsza i zdarza się przy ciężkiej gruźlicy w jakimś narzą- 
dzie, najczęściej w płucach. W przypadkach tych znajdujemy na 
dziąśle, języku płaskie wrzody, często z ziarnistem dnem oraz 
niebieskawym podminowanym brzegiem. Rzadziej można też 
stwierdzić zajęcie wolnego brzegu dziąsłowego. W innym przy- 
padku może się naokoło zęba utworzyć kieszonka, z której 
wypływają rzadkie ropne wydzieliny. Podczas gdy, wrzody 
gruźlicze trudno poddają się leczeniu, to kieszonki gruźlicze, 
potraktowane 10% rozczynem jodoformu w glicerynie wykazują 
znaczne zmiejszenie wydzielin. 

Gruźlica kości szczęk jest zazwyczaj procesem wtórnym. 
Badania Partscha i Eulera stwierdziły w zzarniniaku 
przywierzchołkowym obecność lasecznika gruźlicy, stąd wniosek 
że infekcja może nastąpić przez kanał korzeniowy. Próbowano 
nawet uznawać ząb za wrota zakażenia przy gruźlicy ogólnej 
w ten sposób, że od zęba infekcja przeszła na gruczoły pod- 
Szczękowe, a stąd do dalszych gruczołów it. d. 

Gimplinger podaje przypadek gruźlicyjęzyka 
za życia choregó trudno powiedzieć, czy jest to zjawisko 
pierwotne, czy wtórne. 

Gruźlica szczęk jest zawsze schorzeniem ciężkiem 
1 pochłania wiele ofiar. 
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Doświadczenie uczy, że przy gruźlicy szczęki [górnej czy 
żuchwy należy unikać noża, gdyż leczeniem zachowawczem 
można więcej osiągnąć. Tworzące się martwaki należy oczy- 
wiście usuwaé, ‘a dbać się winno o odpowiednie odżywienie. 
Z form nastręczających trudności rozpoznawcze należyłwymienić 
jeszcze nieropiejącą gruźlicę okostnej szczęki 


INNE CHOROBY ZAKAŹNE. 


Chorobą dawniej nieznaną, a wzbudzającą zaciekawienie 
od czasu wojny,jest Encephalitis lethargica, którą 
z punktu widzenia dentystycznego opisał Blanke. Stadjum 
ostre, przypominające grypę, leży w zakresie internisty. D je- 
rassi obserwował chorych, u których początkowy okres 
encephalitis charakteryzował ból zębów. W usuniętym zębie 
miazga okazała się martwą pomimo braku próchnicy. Djerassi 
jest zdania, że rozpad miazgi jest w związku z ową chorobą 
i nastąpił wskutek zakażenia ze strony krwi. Ważniejsze są 
formy przewlekłe, charakteryzujące się obojętnością, jakby 
zdrętwieniem, zmniejszoną ruchliwością, rzadziej pobudliwością. 
Niedawno obserwowano przypadek, gdzie w związku z przebytą 
encephalitis  lethargica, wystąpiła nadmierna  pobudliwość 
w obrębie włókien ruchowych nerwu trójdzielnego. Chory 
stale (z kilkusekundewemi przerwami) bezwolnie wykonywał 
ruchy żujące. Napady takie trwały po kika minut. Podług 
Blankego głównemi cechami tej choroby są: bóle zębów, 
trudności żucia naskutek drętwienia mięśni oraz nadprodukcja 
śliny (hypersalivatio). Wielu chorych żle otwiera usta, inni źle 
zamykają. Można zauważyć większe lub mniejsze drżenie 
mięśni policzka i języka, wymowa bywa utrudniona, nawet 
niezrozumiała. Utrudnione połykanie oraz sam akt żucia. 
Należy zwrócić uwagę na ów ślinotok, który u jednych wystę- 
puje we dnie, u innych nocą. 

Rzadko lekarz-dentysta styka się z infekcją tężca (fe: 
tanus). Choroba ta ma pewne podobieństwo do utrudnionego 
wyrzynania się dolnego zęba mądrości. W obu przypadkach 
jest szczękościsk, lecz przyczyną jest w jednym przypadku 
myositis, szczególnie w obrębie m. pterygoidei interni, w drugim 
zaś przypadku jest skurcz tych samych mięśni pochodzenia 
nerwowego. Szczękościsk zapalny nie jest chorobą ciężką, 
gdyż b. rzadko kiedy ktoś temu ulega, podczas ,gdy tetanus jest 
schorzeniem b. ciężkiem, często prowadzacem do śmierci. 
Jeśli się pomyśli, że drobnoustroje tężca znajdują się w ziemi, 
brudzie, na zgniłem drzewie i t. d., że wielu pacjentów ma 
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zwyczaj grzebać w ranie w jamie ustnej często niezbyt czystemi 
palcami, to dziwić się należy, że choroba ta jest tak rzadka. 
Im krótszy jest okres wylęgania, tem rokowanie jest gorsze. 


NOWOTWORY. 


Etjologja raka wciąż jeszcze stoi pod znakiem zapytania. 
Wciąż jeszcze ścierają się teorja podrażnienia i teorja rozwoju 
nowotworów z pozostałych w różnych miejscach ustroju komó- 
rek zarodkowych. Badania doświadczalne posuwają się naprzód 
i zdają się przychylać do teorji podrażnienia. Jest jednak dużo 
prawdopodobieństwa, że rak jest chorobą zakaźną. Blu m en- 
thalowi i Meyerowi udało się przeprowadzić odpo- 
wiednie skuteczne doświadczenia w tym kierunku. Przy etjo- 
logji raka w jamie ustnej należy myśleć o paleniu tytuniu, który 
prawdopodobnie większą rolę gra, aniżeli inne podawane czyn- 
niki, np. ostre brzegi zęba, niedokładne korony i t. d. 

Rak wargi jest zjawiskiem częstem, możnaby poniekąd 
ito wiązać z wydmuchiwaniem przez wargi dymu z papiero- 
sów, prócz tego jest to miejsce, gdzie skóra zewnętrzna prze- 
chodzi w śluzówkę, a wiadomo, że miejsca takie są predyspo- 
nowane dla guzów nowotworowych. Jak zastraszająco wielką 
jest liczba raków dowodzi publikacja „Auda, który podaje, że 
w Stanach Zjedn. umiera rocznie na raka 90.000 ludzi, w tem 
jest 3.000—4.000 raków jamy ustnej. 

Niedostatecznie uwagi poświęca się objawom łuszczycy 
j. ustn. (leukoplakia), z której często rozwija się rak. Chorzy 
tacy stałe winni być pod obserwacją. Odnośnie etjologji, ob- 
winia się kiłę oraz palenie tytuniu; wpływ palenia nie ulega 
kwestji. K ok k oris stwierdził łuszczycę jako skutek naduży- 
wania jodynowania. Naogół raki w jamie ustnej są nieszczęśli- 
we, najczęściej chorzy giną od nawrotów. Początkowemu roz- 
wojowi tych nowotworów mogą towarzyszyć bóle, które są 
brane często za bóle neuralgiczne. 

Częstem zjawiskiem w praktyce jest nadziąślak (Æpus). 
Jeszcze dziś pod epulis, skoro nie chodzi o fibromat, rozumie 
się epulis sarcomatosa, lecz zdaje się, jakoby mnożyły się 
wypadki, kiedy badania histologiczne stwierdzają zwykłą ziar- 
ninę, stąd przypuszczenie, że t. zw. epulis sarcomatosa nie jest 
wcale nowotworem w ścisłem znaczeniu, lecz źe chodzi o no- 
wotworzenie zapalne. Jest to twór dobrotliwy, o rzadkich na- 
wrotach, bardzo rzadkich przerzutach. Bez wątpienia dziąślaki 
są związane z wyrostkiem zębodołowym i wychodzą najczęściej 
z przegrody międzyzębowej, z okostnej. W szczęce bezzębnej 
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tego tworu nie obserwowano. Ze względu na związek między 
tworem oraz otaczającemi ząb tkankami, proponuje Balogh 
nazwę paradentoma. 

Do nowotworów rzadszych w jamie ustnej należą szkliwiaki 
(adamantinoma). Guzy te należą do dobrotliwych, czasem dają 
nawroty, jeśli nie są doszczętnie operowane, lecz nie dają 
przerzutów. Owe nawroty były dawniej powodem, dla którego 
wykonywano wycięcie szczęki — chodziło głównie o żuch- 
wę i jeszcze teraz sposób ten ma swoich zwolenników np. 
Maurela. Szkliwiaki dzielą się na szkliwiaki jako takie i szkli-» 
wiaki tarbielowate, które są częstsze. Nie ulega wątpliwości 
że punktem wyjścia dla tych nowotworów są komórki nabłon- 
kowe zawiązków zębowych. Oddawna już toczy się spór o to, 
w jaki sposób przychodzi do tworzenia wewnętrznych prze- 
strzeni wolnych. Jedni są zdania, że tworzą się najpierw. zmiany 
wodniczkowe w komórkach nabłonka oraz przez ich rozpad 
powstają torebki, inni znów wiażą to z tkanką łączną. 
Hauenstein jestzwolennikiem obu teoryj. 

Należy jeszcze nadmienić i o śródbłoniaku (endothelioma) 
na podniebieniu; pisze o tem Chariello. Są to nowotwory bez- 
bolesne i dobrotliwe. Pamiętać należy, że nowotwory te mogą 
od podniebienia się oddzielić, pozostawiając otwór (perferatio). 


TORBIELE. 


To, co oznaczamy pod nazwą torbieli, nie jest jednolitym 
obrazem patologicznym. Różne stany chorobowe rozmaitego 
pochodzenia objęte są tem spólnem mianem. Odróżniamy torbiele 
korzeniowe, mieszkowe i retencyjne. Grupa pierwsza jest skut- 
kiem przewleklego zapalenia ozębnej, drugą należy zaliczyć do 
zaburzeń 1ozwojowych, trzecia nie ma nic wspólnego z uzębie- 
niem i ma za punkt wyjścia gruczoły jamy ustnej. Jeśli te trzy 
formy mają coś wspólnego,—to obraz kliniczny. Jak wielka jest 
liczba torbieli na wielkich klinikach, dowodzi statystyka 
Willigera. Z niej wynika, że na chirurgicznym oddziale berliń- 
skiego instytutu w latach 1922-24 obserwowano 2442 torbiele. 
Z tej liczby 2393 było korzeniowych, a 49 zawiązkowych. Z tej 
samej statystyki wynika, że najczęściej obarczane torbielą są 
boczne siekacze i wydaje się, jakoby częściowo przyczyniały się 
do tego wypełnienia krzemowe. 

Mniejszą rolę gra uraz (w statystyce Willigera 41 przy- 
padków), Wiadomo, że torbiele mogą rozwijać się w różnych 
kierunkach i trudno powiedzieć, dlaczego raz rozwój idzie 
w tym kierunku, innym razem w odmiennym, przyczem nie 
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zawsze droga idzie w kierunku najmniejszego oporu. Zarówno 
w szczęce górnej, jak i żuchwie zdarzają się torbiele dużych 
rozmiarów, przyczem kształt w górnej szczęce jest najczęściej 
okrągły, w dolnej zaś podłużny i, jak to trafnie określa Williger 
workowaty. Torbiele przez ucisk zmieniają położenie sąsiednich 
narządów, zęby zmieniają swój kierunek lub miazga zostaje 
uszkodzona, i zęby nie są należycie odżywiane. Zęby, sąsiadu- 
jące z torbielą większą, należy przed operacją badać prądem. 
Zatoka szczękowa, zmieniona przez ucisk, po operacji wraca do 
kształtu pierwotnego. W żuchwie zostaje odchyłony nerw 
żuchwowy, lecz proces ten odbywa się b. powoli i dotychczas 
nie obserwowano żadnych zaburzeń czuciowych. Wyjątki są 
rzadkie. Zazwyczaj łatwo można stwierdzić, z którego zęba 
torbiel wychodzi, chyba że ząb został uprzednio wyjęty lub gdy 
chodzi o torbiel zawiązkową, gdzie ząb, — przyczyna, jest 
bardzo mały i całkowicie torebką torbieli otoczony. 

Nierzadko zdarza się zropienie torbieli. Przyczyny tego 
zjawiska nie zawsze uda się stwierdzić. Przyjmuje się, że 
zropienie poprzedza jakieś obrazenie; są to przypuszczenia. 
Pomimo licznych badań nad pochodzeniem nabłonka w torbie. 
lach korzeniowych, sprawa jest otwarta. Najprawdopodobniej- 


sze są teorje Malassez'a i Grawitza. Pierwszy 
twierdzi, że nabłonek jest pozostałością zarodkową (embrjo- 
nalną), drugi — że jest to nabłonek jamy ustnej, który przez 


przetokę przesunął się do wnętrza. 


CHOROBY SSR 


„Na pierwszem miejscu niedokrwistość złośliwa, 
choroba, która z reguły prowadzi do śmierci. W tej chorobie 
zjawiają się zmiany w jamie ustnej wpierw, nim wystąpią we 
krwi. W początkach choroby, chory czuje się nieźle, odczuwa 
tylko ból w języku, szczególnie przy jedzeniu, bardzo dokuczają 
potrawy słone, pieprzne lub ostre, gorące i alkoh(]. Lecz po- 
mimo to stan w początkach choroby jest znośny i ludzie ener- 
giczniejsi nie zwracają na te objawy uwagi. Początkowo na 
języku niema żadnych zmian, nieco później zjawiają się małe 
bolesne wrzody, najczęściej na końcu oraz na bokach języka. 
Śluzówka cieńczeje, brodawki językowe zanikają, aż powstaje 
obraz Glossitis Hunteri. Jest to już okres daleko 
posuniety. Nie zawsze powyższe objawy świadczą o niedo- 
krwistości złośliwej, gdyż mogą to być objawy całkiem niewinne, 
które same wkrótce zanikają. By w rozpoznaniu się upewnić, 
należy w tych przypadkach zawsze badać krew. Ponieważ 
w początku choroby zmian we krwi jeszcze niema, przeto 
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ważniejszem jeszcze jest analiza treści żołądkowej. Stwierdzenie 
achyliae upewnia nas w rozpoznaniu. 

Nierzadką jest białaczka. W każdym przypadku 
„obrzęku dziąseł*, który przebiega z podniesioną ciepłotą należy 
badać krew. Pozwoli to na zróżniczkowanie między gruźlicą, 
stomatitis ulcerosa, szkorbutem i t. d. Należy wspomnieć 
jeszcze o chorobie agranulocytosa. Podług Schultza 
choroba ta rozpoczyna się nagle przy wysokiej temperaturze 
i ogólnem złem samopoczuciu. W krtani, szczególnie na migdal- 
kach, czasem na dziąsłach, w gardle są owrzodzenia, nekrozy, 
dyfterytyczne zgorzelinowe procesy. I w tym przypadku należy 
badać krew. Ilość leukocytów jest znacznie zmniej- 
szona: czasem do kilkuset; może ich nawet całkiem brakować. 
Przypadki te są śmiertelne. 


CHOROBY NERWOWE. 


Jest to dział bardzo skomplikowany. Na pierwszem miejscu 
stoi neuralgja, przy której, niestety, niepotrzebnie usuwa 
się zbyt często zęby, a to naskutek błędnego rozpoznania, 
Bóle neuralgiczne twarzy są wciąż jeszcze brane za prawdziwe 
neuralgje, choć Partsch już dawno je sprecyzował. Przy- 
czyną bólów neuralgicznych może być, czy to ucisk przez ciało 
obce, czy to ząb zatrzymany lub korzenie. Często zwykłe 
zapal. miazgi jest brane za neuralgje. We wszystkich powyż- 
szych przypadkach usunięcie przyczyny leczy chorobę. 

Gorzej jest z neuralgją prawdziwą, Gdy inne środki za- 
wodzą, stosujemy zastrzyk alkoholu. Najczęściej postępuje się 
w ten sposób, że robi się znieczulenie, znoszące przewodnictwo 
nprz. nerwu żuchwowego, jeśli chodzi o neuralgje w obrębie 
trzeciej gałęzi. Jeśli znieczulenie pomaga, t. zn. w czasie dzia- 
łania znieczulenia bólów niema, przyjmujemy, że miejsce chore 
leży distalnie od miejsca złożenia płynu znieczulającego, jeśli 
zaś nie pomaga, to miejsce owe leży proksymalnie i zastrzyk 
alkoholu byłby  bezskuteczny. Zazwyczaj starczy jeden 
zastrzyk, rzadko należy to powtórzyć. Skutkiem tych 
niejednokrotnych zastrzyków alkoholowych są blizny np. 
w mięśniu skrzydłowatym, co może spowodować niemożność 
otwarcia ust. Takie same zmiany bliznowate obserwował 
i Kulenkampf. Pichler radzi, by robić użytek z tego, 
że po wprowadzeniu igły do kanału przez foramen palatinum 
zastrzyknięty płyn sięga do fossa pterygopalatina, lecz, ze 
względu na możność przeniknięcia płynu do okolic opony 
twardej, należy tej drogi unikać. Przy obecnym stanie nauki 
pozostaje wciąż zastrzyk alkoholu; niektórzy naświetlają pro- 
mieniami Roentgena, lecz wielkiego pożytku niema. 
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Kulenkampf wyróżnia przy neuralgji nerwu trójdziel- 
nego objawy subjektywne i objektywne. Do pierwszych należą 
ataki bólu, paraestezja oraz ataki mieszane. Objawy objektywne 
należą do dziedziny zaburzeń sympatycznych. Tutaj należy 
nagle występujące łzawienie, mrużenie powiek, nagłe pocenie, 
ślinotok. Podług Kulenkampfa można ten obraz chorobowy 
ująć jako zaburzenie n. sympatici. Nagle występujący skórcz 
spazmatyczny w małych naczyniach, które, idąc z carotis, 
zaopatrują ganglion Gasser, jest przyczyna napadów. Nerw 
sam, jego zdaniem, nie jest chory. 

Odnośnie do organicznych schorzeń Heinemann 
opisuje przypadek ostrego paraliżu opuszkowego (Bulbarpara- 
lyse), choroby nader rzadkiej, która w tym przypadku nawiązała 
sią do znieczulenia miejscowego. Gdy znie- 
czulenie znikało, zauważył pacjent, że językiem nie może nale- 
życie poruszać, że mowa jest niewyraźna, że pokarmy dostają 
się do nosa. Po 14 dniach w języku wyraźne ślady jedno- 
stronnego obezwladnienia, podczas gdy czucie, smak oraz 
uczucie ciepłoty pozostały bez zmiany. Odruch Babińskiego 
dodatni. Stopniowo choroba stała się symetryczną po obu 
stronach, w końcu objęła i n. facialem, podczas gdy część 
ruchowa n. trójdzielnego pozostała bez zmiany. Po 16 miesią- 
cach nastąpiła Śmierć.  Rzadki przypadek Atrophiae 
adiposae linguae podał Simons. Stwierdził on 
zwyrodnienie tłuszczowe prawej połowy języka. Przyczyna 
podług Simonsa tkwi w ziarnistej hypoplazji n. podjęzykowego, 

Padaczka również nabiera dla nas zainteresowania. 
Kafka i Rohrer podają fakt, gdzie przyczyną padaczki 
była torbiel w szczęce. Gläsermann obserwował epi- 
lepsję naskutek przemieszczenia i zatrzymania zęba. W innym 
przypadku wspomina się o złamaniu dolnego trzonowca, jako 
o przyczynie padaczki. 

Herz pisząc o stosunku neurastenji do dentystyki, 
podaje przypadek, gdzie po wyleczeniu chorych zębów bóle 
neurasteniczne znikły. Choroba ta może w praktyce wystąpić 
pod wieloma postaciami, czy to pozorne omdlenia silnych 
mężczyzn, czy to krzyki przy lada błahostce, ciągłe gadanie 
w celu odwleczenia zabiegu i t. d. 

Zarówno jak i w medycynie ogólnej, tak i w dentystyce 
nabiera znaczenia problem ciała — duszy. Sugestja i hypnoza 
jest przedmiotem zaciekawień Jugel'a. Hypnoza nie jest. 
obojętnym środkiem leczniczym. W związku ze znieczuleniem, 
przeprowadzonem dla wyjęcia kilku zębów doszło do rodzaju 
utraty przytomności, która pomimo zastosowania odnośnych 
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środków nie mijała, i chorą przewieziono do szpitala. Okazało 
się, że chora brała udział w seansach spirytystycznychi została 
zahypnotyzowana. Dopiero na trzeci dzień chora się przebudziła. 
Jugel wini w tym przypadku hypnozę; przypuszcza, że 
znieczulenie było czynnikiem uwalniającym. Należy pamiętać, 
że hvpnoza przedstawia zjawisko, wkraczające w życie duszy 
człowieka i dlatego imać się tego można li wówczas, gdy innej 
rady już niema. 


JEZ VE 


Obrażenie języka jest procesem znacznie cięższym, niż 
innej części ustroju i może prowadzić do śmierci przez udusze- 
nie. Heinemann podaje przypadek, gdzie kozią stópką 
nastąpiło zranienie języka, jego miąższowe zapalenie, duszność, 
sinica. Boisson opisuje przypadek wycięcia guza mieszczą- 
cego sie w przedniej trzeciej części języka utrudniającego 
mowę, połykanie i żucie. Na podstawie badań klinicznych przy- 
puszczano torbiel śluzową, badanie histologiczne wykazało 
przewlekłe zakażenie oraz zwyrodnienie części środkowej. Po 
zoperowaniu nastąpiło wyzdrowienie. 

Str. Dr. M. Kalisz, lekarz-dentysta (Łódź). 


Oceny. 


L Prof. Dr. med., med. dent. h. c. et phi. HANS MORAL 
(Rostock). Einführüng in die Klinik der Zahn—und Mundkrank- 
heiten. II wydanie. 597 str. 210 rys. Berlin H. Meusser 1928. 


Profesor Moral, świetny klinicysta i biolog, starający się 
zawsze i wszędzie prowadzić nici zespolenia między medycyną 
ogólną a dentystyką, dał w swej książce piękny dowód swych 
przekonań. Ułożona w formie wykładów klinicznych, daje 
przegląd chorób jamy ustnej przeważnie chirurgicznych. 202 
opisanych przypadków — to 202 historyj chorób z wywiadem, 
stanem obecnym, leczeniem. Uwzględnione przytem są wszystkie 
nowoczesne sposoby badania (Rentgenogramy, badania mikros- 
kopowe i t. d.) oraz ich tłumaczenie. Wszystko uzupełnione od- 
powiedniemi rysunkamii zaopatrzone w należytę krytykę. Wielce 
pouczające jest następujące za każdem rozpoznaniem, rozpozna- 
nie różniczkowe, będące jakby każdorazowem przeglądem, 
„powtórzeniem. Doskonale dobrane ryciny, płynny tekst, bardzo 
ciekawie i żywo napisany — sprawia wrażenie wykładu uroz- 
maiconego demonstracjami. Widać świetnego klinicystę i wy- 
trawnego pedagoga. 
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Całość składa się z 30 rozdziałów. Na specjalne wyróżnienie 
zasługują działy omawiające: gojenie ran (XVII), zapalenie 
dziąseł i śluzówki jamy ustnej (XIX), choroby krwi (XXVI) 
i nerwowe (XXVIII). 

Choć książkę przeznaczono dla studentów, nie jeden praktyk 
może znaleźć w niej dużo cennych wskazówek. Książka ta 
powinna się znaleźć w każdej bibliotece lekarza dentysty. 
Wydanie H. Meussera bardzo staranne. 


Dr. M. Kalisz, lekarz-dentysta (Łódź). 


I. G. KORKHAUS. Moderne orthodontishe Terapie. 
Meusser. Berlin. 


Używane dawniej do regulowania nieprawidłowo rozwininie- 
tych zgryzów sposoby nie były właściwie na niczem oparte 
Angle'owi zawdzięczamy usystematyzowanie tej chaotycznie do 
tego czasu traktowanej dziedziny. On stworzył klasyfikację, on 
opracował ogólne sposoby działania zbudował odpowiednie 
przyrządy, jednem słowem stał on się twórcą nanaukowych pod- 
stawach opartej ortodoncji. Wszystko się jednak rozwija. Więc 
i ogłoszone przez Angle'a podstawy ortodoncji i obmyślane 
przezeń przyrządy musiały z biegiem czasu ulec odpowiednim 
zmianom. Dużo innowacji wprowadził sam twórca, a za nim 
poszli i jego uczniowie. Pierwotnie stosowane przez Angle'a 
twarde, grube neusilbrowe łuki, łączone z zębami za pomocą 
licznych ligatur, pozwalały przeważnie jeno na przesuwanie 
zębów, połączone ze zmianą ich kierunku: ząb po przesunięciu 
nie stał równolegle do swego pierwotnego stanowiska, 
Angle zastosował bandaże z rurkami, w które wchodzą przy- 
lutowane do łuku sztyfciki, w rezultacie czego otrzymał 
przesunięcie równoległe. Zauważono, że przy zastosowaniu 
takich przesunięć równoległych dokonywanych bardzo pomału. 
zmienia się kształt wyrostka zębodołowego, który podąża za 
pociąganemi zębami. Tego rodzaju przesunięcie zęba wraz 
z jego podłożem „bodily mevement* zabezpiecza zęby od roz- 
chwiania. Stosowane w anglowskim łuku do wysuwania ku 
przodowi nakrętki nie dają równomiernego napięcia siły: zastą- 
piono je działaniem sprężynek. Jedni stosują sprężyny spiralne, 
obejmujące końce łuku, inni zamykają te sprężynki w rurkach, 
inni wreszcie używają przylutowanych do łuku niezmiernie 
elastycznych odpowiednio wygiętych drucików, otrzymując 
zawsze bardzo równomierne wysuwanie łuku ku przodowi. Tą 
samą zasadę używania sił małych, lecz zato działających stale, 


422 PRZEGLĄD DENTYSTYCZNY No 11 


zastosowano i do rozszerzania szczęk. Łuk Angle'a gruby neu- 
silbrowy jest mało elastyczny. Wprowadzono łuki ze stopów 
złota z platyną, bardzo mocne i elastyczne; są one prawie dwa 
razy cieńsze, łatwo można je po odhartowaniu wyginać sto- 
sownie do kształtu szczęki i następnte hartując, nadać im po- 
przednio posiadaną elastyczność. Ze względów kosmetycznych 
łuk przeniesiono do wnętrza jamy ustnej, stosując zamiast wy: 
ciągu rozpychanie. Łuki wewnętrzne znane są już oddawna, 
jako część składowa aparatów retencyjnych: przekonano się 
że do regulowania zgryzu znakomicie się one nadają. Działanie 
sprężyn w porównaniu ze śrubami jest o wiele powolniejsze, 
lecz zato przesuwane powoli zęby siedzą w szczęce mocno 
i nie wymagają stosowania aparatów retencyjnych. Praca Kork- 
hausa znakomicie ilustruje dążenia ortodontystów do udoskona- 
lania metod i przyrządów i śmiało rzec można daje pełny obraz 
obecnego stanu ortodoncji. Styl jasny, wspaniałe rysunki, piękny 
papier ogromnie podnoszą walory książki, którą należałoby 
udostępnić nieznającym języka niemieckiego przez wydanie 
w polskim przekładzie. Dr. med. Z Brennejsen. 


4 Państwowego Instytutu Dentystycznego. 
Sprawozdanie z roku akad. 1927/28. 


Rok ósmy istnienia Instytutu odznaczył się przedewszyst- 
kiem przeprowadzeniem reorganizacji programu studjów, pole- 
gającej na przeniesieniu niektórych przedmiotów na inne lata, 
wprowadzeniu dodatkowo laryngologii i etyki lekarskiej na IV 
roku studjów, oraz zmniejszeniu ilości godzin kilku przedmiotów 
przyrodniczo-lekarskich, celem zwiększenia natomiast godzin 
zajęć z przedmiotów specjalnych. 

Z innych spraw zasługuje na uwagę ustąpienie z Instytutu 
kierownika katedry techniki dentystycznej p. dra Władysława 
Czerneckiego, co zmusiło Instytut do wyrobienia sobie odpowied- 
niego kandydata na to stanowisko z grona współpracowników: 

W tym celu wyjednane zostało w Ministerstwie Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznego specjalne stypendjum na 
odbycie dokształcających studjów zagranicą w dziedzinie den- 
tystyki dla proponowanego kandydata'). 

Co się tyczy stypendjów akademickich, przeznaczonych 
dla wyjątkowo zdolnej, pilnej, a niezamożnej młodzieży, odzna- 
czającej się nieskazitelnym charakterem obywatelskim, to i dla 
niej ilość stypendjów udało się zwiększyć z dotychczasowych 5 
tylko państwowych na 8, w tem jedno Mag. m. st. Warszawy. 


1) Oddziału Chirurgicznego. (Przyp. Red.). 
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Dzięki temu władze Instytutu mogły okazać pomoc mate- 
rjalną liczniejszemu gronu słuchaczy, niż w roku ubiegłym. 

W pozostałych naglących sprawach Instytutu jak: 1) obje- 
cie Państwcwego [Instytutu Dentystycznego ramową ustawą 
o szkołach akademickich, 2) zorganizowanie Studenckiej Kasy 
Chorych i 3) zdobycie specjalnego gmachu pod Instytut są czy- 
nione usilne starania i przy dobrej woli władz centralnych winny 
one być pomyślnie załatwione. 

Pocieszającym objawem w życiu Instytutu jest coraz wiek- 
sze zainteresowanie się młodzieży stomatologją. Najlepszym tego 
dowodem jest liczba ubiegających się o wstąpienie do Instytutu. 

Niestety, skromne rozmiary uczelni pozwalają na przyjęcie 
zaledwie 1/5 ilości kandydatów, jaka złożyła swe zgłoszenia. 

Dzień dzisiejszy powiększa grono absolwentów Państwo- 
wego Instytutu Dentystycznego o 79 osób, z których zdało 
wszystkie egzaminy przed wakacjami 72 osoby, z tych 1 z od- 
znaczeniem. Jest nią p. Christowa Stefania. 

Pozostałe 7 osób uzupełniły egzaminy dopiero po wakacjach 

Ogółem było na IV roku 82 słuchaczy. 

Ukończyło Instytit 79 osób. 

Pozostało na 2-gi rok 1. 

Skreślono z listy słuchaczy IV roku 2 osoby. 

Ponadto uzyskało prawo praktyki drogą nostryfikacji dy 
plomu 6 osób. Skład osobowy słuchaczy całego Instytutu przed 
stawiał się następująco: 

I rok liczył 113. osób. III rok liczył 95 osób. 

II rok liczył 119 osób. IV rok liczył 83 osób. 

Ogółem 410 osób. 

Kończąc sprawozdanie, uważam za swój obowiązek wyra- 
zić wszystkim panom kierownikom oddziałów i wykładającym 
oraz ich pomocnikom uznanie i podziękowanie za ołiarną pracę 
w trudnych warunkach Uczelni. 

Również należą się wyrazy podziękowania i uznania urzed- 
nikom sekretarjatu i kwestury Instytutu z panem sekretarzem 
Groszewskim na czele. 

Jeśli się zważy na ogólny rozwój Instytutu to nietrudno 
jest dopatrzeć się nierównomiernej ilości pracowników biuro- 
wych Instytutu wobec niepomiernie zwiększonej pracy. 

Cały aparat biurowy składa się: w sekretarjacie z sekreta- 
rza i pomocnika sekretarza; w kwesturze zaś z kwestora i 2-ch 
kontrolerów rachunkowych. 

To też troską Dyrekcji stało się uzyskanie pomocy do za- 
jęć biurowych Instytutu, choć spełnianie tych zajęć, pomimo 
braku dostatecznie licznego personelu dotychczas Dyrekcja uważa 
za wzorowe. 
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Lista osób, które otrzymały w dn. 18.X1.1928 dyplomy 
na stopień lekarza-dentysty. 


Antler Berta 

Betting Eleonora Matylda Wan- 
da 

Bieńkowska Kazimiera Halina 

Bitdorf Juljanna Klara 

Borowicz Wacław 

Braun Chaskel Feiwel 

Bularska Marja Agata 

Burza Stanisława 

Charuba Marja Teresa 

Chmielińska Zofja Jadwiga 

Chmielarz Gitla 

Christowa Stefanja 

Lewicka Felicja 

Weryho-Darewska Oktawja 

Dimitriew Dymitry 

Dworecka Marja 

Fischer Bruno 

Fiszhaut Stanisław 

Gilewicz Adam Stanisław Jul- 
jan 

Ciombor z Gorjaczkowskich Zo- 

Grubner Naftali [fja 

Gutowska Czesława Natalja 

Hagmajer Aniela 

Heinrich Helena 

Bilewicz z Hochbaumów Emilja 

Wierzbicka z Jankowskich Zof- 
ja 

Jarocka Regina Klara 

Jeglińska Marja Jadwiga 

Joskowicz Chaim 

Junowicz Zofja Sabina 

Łukasik z Jurkowskich Kamilla 

Kerz Samuel 

Kijewska Marja 

Fitkał Irena 

Kołodziejska Marja Janina 

Korynkiewicz Marja Józefa 

Kowalski Antoni Leon 


Sejdler z Kozłowskich Barbara 

Kozłowska Helena Julja 

Tokarzewska z  Kosiarskich 
Henryka Teofila 

Krestew Michał 

Krzewska Marja 

Kwiatkowska Euzebja Melanja 

Kuszner Zofja 

Dorosz z Lachowskich Jadwiga 
Marja 

Lewandowska Kazimiera Janina 

Lubiejewska Marja Ludwika 

Tajc z Łassów liza Lola 

Maksajdowska Stefanja 

Mazurek Genowefa Wiktorja 

Mumdżiew Włodzimierz 

Pawczyńska Zofja Wanda 

Nowicka z Piechowiczów Cze- 
sława Kazimiera 

Pyrka Manswet Rudolf 

Rakowska Ligja Marja 

Rozental Helena 

Rumińska Cecylja Marta 

Sankowska Zofja Natalja 

Sitkowska Kazimiera 

Sokołowska Bogusława Aniela 

Strońska Jarosława 

Tomczyk Piotr 

Tymowska Jadwiga Antonina 

Walter Jadwiga 

Wandstein Jakób 

Wasilewska Zofja 

Wesołowska Marja Antonina 

Wolnarowa Totka 

Wnukowska [rena 

Wysocka Aniela 

Żmudzka Janina 

Wensław z Żdżarskich Stefan- 
ja Antonina 

Zucker Bronisława 
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Nowości Przemysłu Dentystycznego. 


GENCIVEX. Pod powyższą nazwą firma de Trey wy- 
puściła na rvnek materjał do powlekania dziąseł w gotowych 
dostawkach kauczukowych, celem nadania mu barwy naturalnej. 
Materjał ten nakłada się na widoczne miejsca dostawki kauczu- 
kowej w postaci plastycznej, poczem w zwyczajnym wulkani- 
zatorze pod ciśnieniem pary twardnieje, przybierając barwę 
wielce podobną do naturalnego dziąsła. Materjał posiada wielką 
odporność na czynniki chemiczne, bez trudności może być 
obrobiony i ma piękny naturalny wygląd. Przed nałożeniem 
gencivexu, dostawkę należy odpowiednio przygotować. Już przy 
modelowaniu jej z wosku formujemy dziąsio nieco cieniej, po- 
grubiając jednak jego brzegi, by na nich później masa mogła 
znaleźć oparcie. Po zwulkanizowaniu, dostawkę obrabiamy jak 
zwykle, dopasowujemy ją w nstach upacjenta, zwracając szcze- 
gólną uwagę na brzegi dziąsła, spiłowywując wszystkie brzegi, 
które ugniatają. Następnie na całej powierzchni dziąsła, zo- 
stawiamy brzeg na 2 mm. wolny, czynimy skrobaczka 
lub świderkiem nierówności dla lepszego trzymania się mater- 
jału. By płytka kauczukowa miała największą wytrzymałość 
winna ona być wykonaną razem z dziąsłem z jednego kauczuku. 
Szczególnie nadają się do powyższego celu kauczuki Ascha, 
A. E. lub Dark Red. Nawet ciemny kauczuk użyty na dziąsła 
po pokryciu go gencivexem przeświecać nie będzie, natomiast 
kauczuk różowy zabarwia go. 

Pendzelkiem dołączonym do każdej porcji gencivexu należy 
powlec specjalnym płynem izolującym powierzchnię kauczuku, 
którą się ma pokrywać. Należy bardzo starannie pokryć kauczuk 
nawet między zębami, baczącjednak tylko by nie zachodził na zęby. 
Jednorazowe powleczenie wystarczy. Płyn ten nie służy poto 
tylko by kauczuk nie przeświecał, leczjeszcze i do tego by na 
powierzchni dziąsła nię tworzyły się pęcherzyki. Płyn wysycha 
bardzo szybko, tak, że masa może być bezpośrednio na dziąsło 
nałożona. By późniejsze obrabianie ułatwić, gencivex dostar- 
czany jest w postaci pasków, mających wystarczyć na pokrycie 
dziąsła z przodu aż do dwuguzkowców. Przed pokryciem zdej- 
mujemy z plasterka gentivexu blaszkę staniolowa oraz pokry- 
wające go z obydwóch stron płócienka, co osiąga się przez 
zanurzenie go w ciepłej wodzie. Tą powierzchnię, którą mamy 
zamiar nałożyć na dziąsło, zwilżamy zapomocą pendzelka zlekka 
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alkoholem, przez co staje on się lepkim i mocniejczepia się po- 
wierzchni dostawki, następnie kilkakrotnie przeprowadzamy. 
plasterek ponad płomykiem lampki spirytusowej, a gdy dosta- 
tecznie rozmięknie kładziemy go lepką stroną na upatrzone 
miejsce. Teraz układamy masę za pomocą specjalnego narzę 
dzia wprowadzając ją w przestrzenie międzyzębowe i nadając 
jej pożądany kształt. Podczas formowania należy masę od 
czasu do czasu rozgrzewać, by utrzymała ona potrzebną plastycz- 
ność. Po zakończonym modelowaniu, przeciągany jeszcze raz 
po nad plomykiem, by ostatecznie osiągnąć gładką i błyszczącą 
powierzchnię. 

Po zmodelowaniu pozostawia się dostawkę przez 10 min. 
w spokoju, by masa stwardniała. 

Powierzchnia Gencivexu w żadnym razie nie może się 
stykać z gipsem i dlatego przed włożeniem do gipsu pokry- 
wamy ją masą ochronną. Odpowiednim kawałkiem masy przy- 
krywamy starannie dziąsło aż do brzegów zębów siecznych; 
musi ona bardzo szczelnie przylegać do dziąsła, inaczej powstać 
mogą w nim pecherze co całą pracę popsuje. Gencivex nie może 
nigdzie zetknąć się z gipsem. Po stwardnieniu gipsu puszkę 
wkładamy do kotła i nagrzewamy przy otwartym wentylu aż 
do punktu wrzenia, po osiągnięciu którego jeszcze przez mi- 
nutę trzymamy wentyl, poczem go zamykamy. Temperaturę 
podnosimy w ciągu 25 minut do 145 C. dalej utrzymujemy 
ją na tej wysokości przez 40 minut. Po ostudzeniu kotła do- 
stawkę wyjmujemy i obrabiamy dziąsła jak zwykle. Jeśli dzią- 
sło było starannie zmodelowane, to obrabiania jest mało. Do 
polerowania firma poleca speacjalną masę. W taki sam sposób 
Gencivex może być nałożony na podstawkę starą. 

Dla napraw firma wypuściła specjalny Gencivex, który 
twardnieje w temperaturze 155° C. utrzymywanej przez 45 min. 

W wypuszczonym preparacie technika dentystyczna zy- 
skuje cenny materjał. 

A. M. 


